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Analgesie postoperatoire 


La qualite de I’analgesie 
postoperatoire reste insuffisante 
en France. Une amelioration est 
souhaitable pour le confort des 
patients comme pour la 
reduction des complications 
postoperatoires. L’objectif 
principal est d’organiser une 
evaluation reguliere de 
I’intensite douloureuse 
permettant un traitement 
adapte. Cela passe par une 
formation des personnels 
medicaux et paramedicaux, 
I’institution de protocoles et la 
designation de personnel 
referent dans le cadre d’une 
demarche d’assurance-qualite. 
Les therapeutiques 
comprennent (’utilisation 
d’analgesiques non 
morphiniques et morphiniques 
et d’anesthesiques locaux. Les 
principaux problemes sont la 
variability interindividuelle et la 
necessite d’une analgesie au 
mouvement. L’analgesie 
autocontrolee permet d’adapter 
au mieux le traitement 
morphinique aux besoins du 
patient. La combinaison des 
differentes techniques et 
produits analgesiques peut 
permettre d’ameliorer 
i’analgesie, voire d’en reduire les 
effets secondaires. 
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Pourquoi traiter 
la douleur postoperatoire 

D’apres la Societe internationale pour 
1' etude de la douleur, la douleur est 
« une experience sensorielle et emo- 
tionnelle [...] toujours subjective». 
Cette subjectivite explique sans doute 
le retard pris dans le traitement de la 
douleur, car elle impose de se baser sur 
1’ auto-evaluation faite par le patient. 
Une enquete a l’Assistance-publique- 
Hopitaux de Paris a trouve que 1' inci- 
dence d’une douleur importante atteint 
46 % des patients 24 h apres une chi- 
rurgie. 1 Un tel taux impose de mieux 
organiser le traitement. D’ailleurs, 
L education des patients concernant la 
douleur a evolue, essentiellement 
grace aux medias, avec plus d’exi- 
gences et une acceptation des traite- 
ments morphiniques. 2 On manque 
neanmoins de donnees objectives per- 
mettant d’ affirmer que la douleur post- 
operatoire en tant que telle est pour- 
voyeuse de complications ; l’impact de 
F analgesie sur la morbidite postopera- 
toire reste done pour 1’ instant en eva- 
luation. 3 L’ exigence de traiter la dou- 
leur est reprise par la legislation 
actuelle : prise en compte de la douleur 
dans la charte du malade hospitalise 
(n° 95 22 du 06/05/95) ; circulaire 
ministerielle du 29 mai 1997 qui incite 


les centres hospitaliers a developper 
des actions. Les hopitaux sont done 
dans la double obligation de traiter la 
douleur (loi du 4/02/95) et d’evaluer 
les pratiques (loi hospitaliere du 
31/07/91). 

Comment evaluer 
la douleur postoperatoire 

L’ organisation de 1’ evaluation de la 
douleur est le point fondamental afin 
de «rendre la douleur visible ». 4 Le 
symptome de douleur postoperatoire 
est subjectif et limite dans le temps. Sa 
mise en evidence necessite une auto- 
evaluation par le patient. Les outils de 
reference sont les echelles verbales 
simples cotant la douleur par des mots, 
V echelle numerique attribuant un 
chiffre de 0 a 10, et V echelle visuelle 
analogique qui permet une quantifica- 
tion continue sur une ligne. La simpli- 
cite fait plutot choisir l’echelle nume- 
rique qui permet une quantification 
chiffree plus aisee que l’echelle 
visuelle analogique sans necessite d’un 
outil et qui evite les confusions liees a 
la signification des mots. 5 L’hetero- 
evaluation par le personnel soignant 
est a abandonner car elle ne permet pas 
une appreciation fiable d’un symptome 
subjectif et variable. L’ organisation 
des soins est devenue une priorite dans 
1’ analgesie postoperatoire. Les Ameri- 
cains ont ouvert la voie avec des 
equipes mobiles d’ analgesie postope- 
ratoire neanmoins couteuses et reser- 
vees a une petite fraction de la popu- 
lation. 4> 6 II se degage des experiences 
francaises et europeennes 4 ’ 7 que la for- 
mation des personnels, la consignation 
par ecrit des scores d’ auto-evaluation, 
la definition de protocoles therapeu- 
tiques et de surveillance, ainsi que des 
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audits reguliers permettent d’amelio- 
rer la prise en charge. Cela represente 
un modele d’ organisation a moindre 
cout. 4 Plus recemment, Tapparition de 
personnels infirmiers referents semble 
repondre a un besoin. 4 L’ organisation 
doit etre pensee en commun (mede- 
cins, chirurgiens, personnel infirmier), 
a partir d’une evaluation initiale. La 
definition des criteres devaluation 
(scores de douleur et de satisfaction) 
permet d’apprecier l’impact des 
mesures correctrices. L’ organisation 
doit done s’inspirer d’une demarche- 
qualite. 

Medicaments 
et techniques 
d’administration 

Comme la douleur postoperatoire est 
causee par un exces de nociception, les 
anesthesiques locaux, les antalgiques 
morphiniques et non morphiniques 
represented la base du traitement. 
N’ ay ant pas la place de discuter la 
pharmacologie des differents produits, 
leur utilisation pratique sera seule evo- 
quee. Les produits les plus puissants 
doivent etre utilises de premiere inten- 
tion en suivant une sorte d’echelle 
inversee de l’Organisation mondiale de 
la sante. 

Analgesie loco-regionale : 
anesthesiques locaux seuls ou 
combines 

L’ utilisation plus frequente au bloc 
operatoire des techniques d’anesthesie 
loco-regionale spinale ou de blocs 
peripheriques a permis leur utilisation 
pour l’analgesie postoperatoire. 8 II 
decoule des etudes disponibles que les 
blocs peripheriques sont nettement 
plus efficaces que l’analgesie autocon- 
trolee et aussi efficaces en cas de chi- 
rurgie des membres inferieurs que 
f analgesie peridurale, avec nettement 
moins d’effets secondaires et une ame- 
lioration du resultat fonctionnel. 9 
L’analgesie peridurale est actuellement 
la technique la plus puissante pour la 
chirurgie abdominale ou thoracique. 
Pour les cliniciens, la difficulte est 
d’ organiser des structures de soins per- 
mettant une surveillance hemodyna- 
mique et respiratoire intensive. L’ utili- 
sation de faibles concentrations 


d’anesthesique local (bupivacaine 
[Marcai'ne 0,0625 %-0,125 %] ; ropi- 
vaca'ine [Naropeine 0,2 %]) associee a 
une perfusion continue de morphine 
par voie peridurale semble reduire l’in- 
cidence des complications. 10 Ces 
risques justified a l’heure actuelle, en 
France, une surveillance en soins 
intensifs apres les bolus initiaux. En 
revanche, une fois 1’ analgesie etablie, 
des equipes anglo-americaines utili- 
sed l’analgesie peridurale dans les 
services de chirurgie avec une simple 
surveillance clinique. 11 

Morphiniques : titration, 
analgesie autocontrolee, 
morphine sous-cutanee 

Les conditions d’utilisation de la mor- 
phine sont seules envisagees ; les ago- 
nistes partiels (Tramadol, Nubain, 
Temgesic) ne sont pas abordes. 

Titration morphinique 
L’objectif d’une titration de morphine est 
d’obtenirune concentration plasmatique 
efficace le plus rapidement possible en 
evitant les surdosages responsables d’ef- 
fets secondaires (nausees, vomissements, 
sedation, depression respiratoire). Elle 
doit etre suivie par une analgesie auto- 
controlee ou des injections discontinues 
de morphine (tableau I). 

Analgesie autocontrolee 
Cette technique s’est imposee en 
periode postoperatoire. Les differents 
elements a prendre en compte sont : la 
nature du produit analgesique, la dose 


unitaire, l’intervalle entre 2 doses ou 
periode refractaire, et d’autres ele- 
ments comme la perfusion continue, la 
dose maximale horaire (tableau 1). 
L’analgesie autocontrolee utilisant le 
principe de titration continue permet 
de suivre au plus pres la variabilite 
interindividuelle. Une constante des 
etudes qui font evaluee reste le haut 
degre de satisfaction des patients. La 
methode a un cout financier (20 000 F 
par pompe) et necessite une formation 
des utilisateurs. 

Morphine sous-cutanee 
L’ administration discontinue d’un 
morphinique reste un traitement fre- 
quent, malheureusement souvent mal 
prescrit et mal applique 1 avec de ce fait 
un sous-dosage de la morphine com- 
parativement aux doses utilisees par 
l’analgesie autocontrolee. 

Surveillance d’un traitement 
morphinique 

Des prescriptions standardises et pre- 
cises avec une surveillance adaptee (dou- 
leur, frequence respiratoire, sedation, 
effets secondaires) toutes les 4 h sont 
necessaires a 1’ utilisation efficace des 
morphiniques. L’effet secondaire le plus 
frequent reste les nausees et les vomis- 
sements : de 10 a 30 % selon les patients 
et la chirurgie. Un traitement preventif 
ou curatif par des antiemetiques comme 
le droperidol (Droleptan) ou le metoclo- 
pramide (Primperan) peut etre neces- 
saire. L’ incidence de la depression res- 
piratoire est faible (moins de 0,02 %). 1 1 


Tableau I 

Recommandations concernant la titration 
et I’analgesie autocontrolee 



Titration 

Analgesie autocontrolee 

Produit 

Morphine 

Morphine 

(concentration) 

(1 mg/mL) 

(1 mg/mL) 

Bolus 

2 - 5 mg 

1 -2 mg 

Intervalle 

5 min 

5-8 min 

Perfusion continue 

Non 

Non, sauf chez l'enfant 

Doxe maximale 

Reevaluation a 15 mg 
de dose cumulee 

Programmation d’une limite 
horaire de dose cumulee : inutile 
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Analgesiques non morphiniques 

Le paracetamol est Fanalgesique le plus 
souvent utilise de premiere intention en 
periode postoperatoire. L’utilisation de 
la voie injectable (propacetamol, Pro- 
Dafalgan) ne permet pas de moduler la 
puissance analgesique et le cout eleve 
des formes injectables doit faire opter 
pour des formes orales des que possible 
apres F operation. 

Les anti-inflammatoires non steroidiens 
sont la 2 e famille classique d’ analge- 
siques non morphiniques. Tous les pro- 
duits actuellement disponibles ont une 
efficacite et une tolerance equivalentes. 
La regie est done de proposer le produit 
le moins cher par la voie la plus econo- 
mique (tableau II). On conseille pour 
limiter les accidents de toxicite de bien 
respecter les contre-indications et les 
precautions d’emploi des produits 
(tableau III). 

On a vu recemment reapparaitre sur le 
marche le nefopam (Acupan) dont le 


mecanisme d’action est central et 
essentiellement lie aux controles inhi- 
biteurs descendants. La puissance du 
nefopam est estimee similaire a celle 
des autres antalgiques non morphi- 
niques. Le produit n’existe en France 
que par voie injectable. 

Combinaisons d’analgesiques 

La combinaison de plusieurs medica- 
ments est interessante pour la qualite de 
F analgesie en particulier au mouvement. 
Ainsi le palier 1 de F Organisation mon- 
diale de la sante qui correspond aux 
antalgiques non morphiniques doit pou- 
voir s’envisager d’emblee comme une 
bitherapie. De plus, la puissance des 
analgesiques non morphiniques etant 
limitee, il est logique de les associer aux 
morphiniques. Les benefices demontres 
sont une analgesie meilleure grace au 
phenomene d’additivite ou de synergie 
et une reduction potentielle des effets 
secondaires. 


Cas particuliers 

Enfants 

La particularite du jeune enfant vient 
essentiellement des difficultes d’ eva- 
luation et done d’adaptation des traite- 
ments. II s’agit d’une des rares 
situations oil des echelles d’hetero- 
evaluation peuvent etre utilisees avec 
profit. Par ailleurs, les principes du 
traitement et Forganisation restent les 
memes. 

Chirurgie ambulatoire 

La frequence croissante de la chirurgie 
ambulatoire a fait se developper des 
techniques d’ analgesie compatibles 
avec une sortie rapide du patient avec 
un minimum d’effets secondaires. Les 
anesthesiques locaux utilises pour les 
blocs peripheriques ou localement 
pour des infiltrations et des adminis- 
trations intra-articulaires peuvent per- 


Tableau II 


Anti-inflammatoires non steroi'diens utilises contre la douleur 

aigue 

Produit 

Voie 

Dose quotidienne 

Demi-vie 

Naproxene (Apranax) 
cp 275 et 550 mg 
gran. 250 et 500 mg 

Orale 

275 - 550 mg x 2 

13 h 

Ketoprofene (Profenid) 

Gel. 50 mg ; sup 100 mg 

Orale, rectale 

50 - 100 mg x 3 

1,5 - 2 h 

amp. 100 mg 

Intramusculaire 

Intraveineuse 

100 - 200 mg x 2 

100 - 300 mg 


Acide niflumique (Nifluril) 

Gel. 250 mg, sup 700 mg 

Nifluril Enfant 

Orale 

Rectale 

250 mg x 3 

1 sup. x 2 


sup. 400 mg 

Rectale 

1 sup x 3 


Indometacine (Indocid) 

gel. 25 ; sup. 50 et 100 mg 

Orale, rectale 

50 mg x 2 - 3 

2,6 - 11 h 

amp. IM 50 mg 

Intramusculaire 

50 - 100 mg 


Diclofenac (Voltarene) 

cp 25 et 50 mg ; sup. 25 et 100 mg 

Orale, rectale 

50 mg x 3 


amp. 75 mg 

Intramusculaire 

75 mg x 2 


Cp. : comprime ; gel. : gelule ; sup. 

suppositoire ; gran. 

granules pour suspension buvale ; amp. : ampoule. 
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Tableau III 

Contre-indications et precautions d’emploi 
des anti-inflammatoires non steroi'diens 

□ Contre- indications 

- Antecedents de maladie ulcereuse gastro-duodenale, gastrite 

- Maladie hemorragique congenitale ou traitement anticoagulant efficace ; throm- 
bocytopenie ou thrombopathie ; une heparine de bas poids moleculaire peut etre 
associee 

- Chirurgie a haut risque hemorragique postoperatoire : neurochirurgie, ophtal- 
mologie 

- Insuffisance renale connue 

- Allergie a l’aspirine ou aux anti-inflammatoires non steroidiens (polypose nasale 
et asthme) 

- Insuffisance hepatocellulaire 

□ Precautions d’emploi 

- Hypovolemie qui augmente le risque d" insuffisance renale 

- Interference medicamenteuse (deplacement proteique) avec le lithium et le 
methotrexate, produits nephrotoxiques 

- Age superieur a 65 ans : reduction des doses et de la duree du traitement 


mettre une analgesie postoperatoire 
immediate. Un relais programme par 
une analgesie combinee, orale, syste- 
matique permet au patient de reprendre 
ses activites domestiques avec un mini- 
mum de limitation. 

Perspectives 

L’ analgesie au mouvement et la reha- 
bilitation sont avec l’organisation les 
3 objectifs prioritaires. Dans le cadre 
des demarches en cours d’ accredita- 
tion chacun devra reflechir aux moda- 
lites optimales d’ organisation permet- 
tant une analgesie postoperatoire 
efficace. L’objectif d’une analgesie au 
mouvement (analgesie dynamique) ne 
peut etre atteint qu’avec des combi- 
naisons analgesiques et au mieux avec 
les anesthesiques locaux. L’ analgesie 
dynamique evite F immobilisation pro- 
longee et les difficultes respiratoires 
par deficit de la toux. Bien souvent, 
aucune interdiction chirurgicale for- 
melle n’explique l’immobilite de la 
periode postoperatoire. En utilisant 
une analgesie au mouvement de bonne 
qualite et une alimentation precoce, on 
peut esperer limiter la morbidite post- 
operatoire. 4 ■ 


Summary 


Postoperative analgesia 

Dominique Fletcher 

Postoperative analgesia is not adequate in 
France. An improvement is necessary for 
both the patient’s comfort and the possible 
reduction of postoperative morbidity. The 
cornerstone of postoperative analgesia is 
regular evaluation of pain allowing adapted 
treatment. The organisation of postopera- 
tive analgesia requires teaching of medical 
and paramedical staff, the agreement on 
protocols with designation of a pain refe- 
rent according to a quality insurance pro- 
gram. Available treatments include non- 
opioid and opioid drugs and local 
anaesthetic agents. Main difficulties include 
interindividual variability, and analgesia on 
movement. Patient-controlled analgesia 
allows adaptation of opioid treatment to 
patient's needs. The combination of drugs 
and techniques may allow a better analge- 
sia, and a reduction of its side effects. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 863-6 
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